Det usannsynlege betyr ikkje at det er umogleg. Korleis kan sjukepleiaren motivere rusmiddelavhengige til eit liv utan rusmisbruk? by unknown
DIAKONHJEMMET HØGSKOLE
AVDELING FOR SYKEPLEIERUTDANNING
Det usannsynlege betyr
ikkje at det er umogleg
Korleis kan sjukepleiaren motivere
rusmiddelavhengige til eit liv utan rusmisbruk?
Bacheloroppgåve 3.studieenhet – 05 diasyk
Kandidatnr: 233
Antall ord: 9 999
2I SKJERINGSPUNKTET
I skjeringspunktet
mellom draum
og frykt
mellom handling
og flukt
I skjeringspunktet
er valet
(Bratlund 2007)
3INNHALDSLISTE
1.0 Innleiing………………………………………………………………………... 4
1.1 Sjukepleiarfortelling…………………………………………………… 4
1.2 Bakgrunn for val av tema……………………………………………….5
1.3 Presentasjon av problemstilling…………………………………………6
1.4 Definisjon av sentrale begrep i problemstillinga………………………. 7
1.5 Avgrensing av oppgåva…………………………………………………8
1.6 Oppgåva si oppbygging………………………………………………... 8
2.0 Metode og vitenskapsteori………………………………………………………9
2.1 Val av metode og vitenskapsteoretisk retning…………………………. 10
2.2 Framgangsmåte…………………………………………………………10
2.3 Kjeldekritikk…………………………………………………………… 11
3.0 Teoretisk og fagleg utgangspunkt……………………………………………….12
3.1 Synet mitt på menneske og sjukepleie………………………………….12
3.2 Omsorgsbegrepet i lys av Kari Martinsen………………………………13
3.3 Rus………………………………………………………………………15
3.3.1 Bruk og misbruk………………………………………………15
3.3.2 Kva søker ein etter?………………………………………….. 16
3.3.3 Verknad og biverknad……………………………………….. 16
3.3.4 Kvar og korleis kan ein få hjelp?…………………………….. 18
3.4 Motivasjon……………………………………………………………... 19
3.4.1 Abraham Maslow sin motivasjonsteori……………………… 19
3.4.2 Motivational Interviewing/endringsfokusert rådgivning…….. 20
3.4.3 Endringsprosessen…………………………………………….21
4.0 Drøfting av funn………………………………………………………………...23
4.1 ”Fyrst meg sjølv, og så min neste”…………………………………….. 23
4.2 Den mellommenneskelege relasjonen – eit steg i rett retning…………. 24
4.3 Vil, vil ikkje – pasienten i ein prosess…………………………………. 27
4.4 Kort møte. Varige spor?……………………………………………….. 29
5.0 Konklusjon……………………………………………………………………...32
6.0 Litteraturliste……………………………………………………………………34
6.1 Lover og offentlege publikasjonar……………………………………...35
6.2. Tidsskrift og artiklar…………………………………………………... 35
6.3. Internettsider……………………………………………………………35
41.0 INNLEIIING
1.1 Sjukepleiarfortelling
Anne Nordmann er 27 år, og blir innlagt på intensiv-avdeling etter ei overdose. Neste dag
vert ho overflytta til medisinsk gastro avdeling. Anne er fortvila og sint. Ho er hissig i møte
med personale, og vanskeleg å samarbeide med. Tredje dag er Anne medisinsk
ferdigbehandla, prøvene er fine og legen forordnar utskrivelse. Eg er ansvarleg for Anne
denne dagen. Etter legevisitt går eg inn til henne, set meg på ein stol ved senga, og innledar
til samtale. Anne er ikkje lenger berre fortvila og sint, men også lei seg. Ho grèt og seier at ho
har ingen plass å reise. Den einaste pårørande ho har er ein kjæreste som sit i fengsel. Ho
har ei dotter på 8 år, men det er barnefaren som har fått foreldreretten. Familien har ho ikkje
kontakt med lenger, og ho har ingen nære vener. Anne fortel at ho kom til byen for 3 månader
sidan, og at ho då flytta inn hos ei perifer venninne. Denne venninna kasta ho ut, og dei siste
vekene har Anne overnatta hos forskjellige menn.
Anne har ei veske med seg. I den er det sminke, kondomar og 40 kr. Av klede har ho ein liten
kjole, eit par småsko og ei cardigan-jakke. Ho fortel at resten av tinga hennar er hos
venninna, men at ho ikkje svarer på telefonen. Anne seier ho opplever livet som vanskeleg, og
at ho dei siste åra har rusa seg på heroin. Eg spør forsiktig korleis ho får tak i pengar til å
kjøpe stoff. Ho svarer ikkje. Anne ønskjer å låne ein telefon, for å ringe nokon ho kan sove
hos.
Parallellt med at Anne ringer folk ho kjenner, ringer eg ulike hospits og kvinneklinikkar.
Ingen har ledig plass til å ta i mot Anne. Anne telefonerar heile føremiddagen, men ingen kan
hjelpe henne med husly. Ho grèt, ser meg inn i augene, og ber om hjelp. Klokka nærmar seg
halv tre. Sosialkontoret i bydelen stenger tre. Legen er hard, og seier Anne må reise:”Vi er
ikkje ein oppbevaringsplass. Vi kan ikkje ta vare på pasientane etter at dei er
utskrivningsklare”. Anne får tilbod om taxi til sosialkontoret. Derifrå må ho klare seg sjølv.
Ho gir uttrykk for at ho føler seg aleine i verda. ”Eg kjem til å måtte sove på gata.”
Anne vil ta ein dusj før ho reiser. Eg opplever situasjonen som ubehageleg. På den eine sida
står legen og seier Anne må ut. På den andre sida sit ein fortvila rusmisbrukar som ikkje har
5nokon å støtte seg på. Eg går tilbake til legen. Vi har fleire ledige senger på avdelinga. Kan
Anne bli ei natt til? Kan vi gje henne litt meir tid til å finne husly? Legen seier Anne kan bli ei
ekstra natt, men at ho må reise dersom vi treng sengekapasiteten. Vi går saman inn på
rommet til Anne. Det er tomt. Veska er vekke, Anne har reist.
Eg ser ut vindauget. Det høljeregnar. Klumpen i magen er stor. Ein liten kjole, småsko og 40
kr. Og ingen stad å reise til.
1.2 Bakgrunn for val av tema
Denne casen beskriv ein reell opplevelse, og ein av grunnane til at eg har blitt veldig engasjert
i rusmisbrukarar som pasientgruppe. Eg ønskjer å skrive fordjupningsoppgåva mi rundt
temaet: Sjukepleiaren i møte med rusmisbruk. Tidvis har eg følt meg hjelpelaus i møte med
rusmisbrukarar, fordi livshistoriene deira er kompliserte og tunge. Fleire av rusmisbrukarane
eg har møtt har gitt uttrykk for at dei føler seg utstøytte frå samfunnet, og at dei ikkje har gode
kontaktar som kan gi dei støtte til å kome utav rusmisbruket. Å sende eit menneske på gata,
utan pengar og utan klede, er noko av det verste eg har opplevd som sjukepleiarstudent. Andre
gongar har eg vore med på å legge til rette for hjelp og avrusning etter endt sjukehusopphald,
utan at tilbodet har blitt benytta. Rusmisbrukarar kan vere er ei krevande pasientgruppe. Dei
har ofte ein annan måte å forholde seg til, og snakke til/med folk på. I siste somatiske praksis
overhøyrte eg ein sjukepleiar uttale: ”For min del kunne alle rusmisbrukere som har tatt
overdose bare dø”. At det fins ei slik haldning blant helsepersonell opplever eg som
skremmande. Det viser samtidig at mange som arbeidar med rusmisbrukarar føler avmakt i
relasjonen.
I Helse- og omsorgsdepartementet sin opptrappingsplan for rusfeltet (2008) blir det
understreka at regjeringa sin rusmiddelpolitikk skal byggast på solidaritet med dei som blir
ramma av rusmiddela sine negative konsekvensar. Regjeringa er opptatt av å tilby hjelp på eit
tidlegare tidspunkt enn i dag. Mange av dei mest belaste rusmisbrukarane har eit atypisk
levesett prega av stress, kaos og jakta på ny rus. Behandlingstilbudet for denne gruppa må
vere så fleksibelt at brukarane kan få hjelp der dei er, når dei er der. Blant tiltaka til regjeringa
er heva kompetanse blant helsepersonell, og meir og betre samhandling på heile rusfeltet
(Helse-og omsorgsdepartementet 2008).
6I pasientrettighetslova § 2-1. står det: ”Pasienten har rett til nødvendig helsehjelp fra
kommunehelsetjenesten og fra spesialisthelsetjenesten.” Helsehjelp blir innleiingsvis i denne
lova definert slik: ”handlinger som har forebyggende, diagnostisk, behandlende,
helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformål og som er utført av
helsepersonell” (1999). I helsepersonellova § 4 står følgande:
Helsepersonell skal utføre sitt arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og
omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets
karakter og situasjonen for øvrig (1999).
I yrkesetiske retningslinjer § 1 og 2 blir det understreka:
Sykepleie skal baseres på barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende
menneskerettigheter…Sykepleieren viser omsorg for alle som lider, uansett årsak til
lidelsen (2001).
Henvisningane over viser at sjukepleiaren er lovpålagt å gi pasienten fagleg forsvarleg
behandling, omsorg og respekt. Det er inga orsaking at sjukepleiaren kan føle avmakt i
relasjonen med rusmisbrukaren som pasient. Sjukepleiaren må tre ut av seg sjølv og sine
fordommar, og sjå sin profesjonelle ståstad. Helse og omsorgsdepartementet jobbar for at
rusmisbrukarar skal få eit godt helstilbod. Dette krev innsats frå alle yrkesgruppene innad i
helsevesenet, og sjukepleiaren er ikkje eit unntak.
1.3 Presentasjon av problemstilling
Utifrå temaet mitt, sjukepleiaren i møte med rusmisbruk, har eg valgt følgande
problemstilling til oppgåva:
”Korleis kan sjukepleiaren motivere rusmiddelavhengige til eit liv utan rusmisbruk?”
71.4 Definisjon av sentrale begrep i problemstillinga
Rusmisbruk:
Rusmisbruk er ulovleg eller uriktig bruk av rusmiddel. Rusmisbruk er tilbakevendande eller
kontinuerleg bruk av rusmiddel som medfører sosiale, mellommenneskelege, familiære,
yrkesmessige eller skulemessige problem (Nylenna 2004:302).
Rusmiddelavhengighet:
Avhengighet er ein emosjonell relasjon til eit objekt eller ein opplevelse (Nakken 2007). Ved
rusmiddelbruk skil ein mellom fysisk og psykisk avhengighet. Den fysiske avhengigheten
kjem av at alle rusmiddel forstyrrar motivasjonsbanene1 i hjernen. Desse forstyrringane lærer
hjernen til å tru at rusmiddela er viktige og nødvendige. Tilførsel av rusmiddel blir derfor det
viktigaste av alt for rusmisbrukaren. Psykisk avhengighet har med livsstil og vaner å gjere.
Mange har tileigna seg ein livsstil der dei bruker rusmiddel for å løyse problem. Utan
rusmiddelet føler dei seg hjelpeslause (Vinsrygg 2008).
Sjukepleiar:
Sjukepleiarteoretikaren Virginia Henderson (1897-1996) har gitt følgande definisjon av
sjukepleiaren si rolle:
Sykepleierens særegne funksjon består i å hjelpe enkeltmennesket, enten det er sykt
eller friskt, i utføring av alle gjøremål som bidrar til god helse eller helbredelse (eller
til en fredfull død), noe det selv ville ha gjort dersom det hadde tilstrekkelige krefter,
vilje eller kunnskaper, og å gjøre dette på en slik måte at hun hjelper ham til raskest
mulig igjen å kunne klare seg selv (Knutstad og Kamp Nielsen 2005:27).
Motivere/motivasjon:
Motivasjon er utleda av det lantinske ordet movere, som tyder å bevege (Ekland m fl
2004:49). Motivasjon er årsak til menneskelege handlingar; det er faktorar som set i gang, gir
retning og intensitet til, og opprettheld åtferd. For eksempel kan kunnskap om faren for
helseskader ved rusmisbruk vere ein motivasjonsfaktor for å avslutte misbruket (Barth,
Børtveit og Prescott 2001:50).
1 Motivasjonsbane: sentrale baner i hjernen som skal sikre at dyr og menneske tilstrekkeleg ofte foretek
handlingar som oppleves belønnande og meiningsfylte, handlingar som er livsnødvendige for at slekta og arten
skal overleve; drikke og ete, lage barn, passe på barn (Vinsrygg 2008).
81.5 Avgrensing av oppgåva
Rusmisbruk kan forekome både i form av narkotiske stoff og alkohol. Denne oppgåva
avgrensar eg til å skrive om rusmisbruk i form av narkotiske stoff. Rusmiddel kan brukast i
ulikt omfang. Eg tek berre føre meg rusmiddelavhengige med eit tungt misbruk. I mange
tilfeller heng rus og psykiske problem saman. Eg har valt å ikkje skrive om lidingane på det
psykiske plan då omfanget av oppgåva ikkje tillèt det.
Sjukepleiaren kan møte rusavhengige pasientar på fleire arena; i heimesjukepleien, på
poliklinikkar og avrusningsklinikkar, gjennom feltpleie, på sjukehus. Eg har valt å skrive om
sjukepleiaren i møte med rusmisbrukaren på ein sengepost på sjukehus. På eit sjukehus er ofte
den medisinske behandlinga i hovudfokus, men like fullt er motivering for livsstilendring
viktig for å redusere nye innleggelsar og ytterlegare helseproblem.
Kari Martinsen har i forfatterskapet sitt skrive mykje både frå eit historisk og eit sosialpolitisk
perspektiv. På grunn av omfanget av oppgåva vel eg berre å omtale hennar omsorgsteori.
I oppgåva vil eg omtale sjukepleiaren som ho, og rusmisbrukaren som han.
1.6 Oppgåva si oppbygging
Vidare i kapittel to vil eg presentere kva metode og vitenskapteoretisk retning eg har brukt,
forklare korleis eg har gått fram i arbeidet med oppgåva, og vurdere litteraturen eg har nytta.
Tredje kapittel tek føre seg det faglege og teoretiske utgangspunktet for oppgåva. Her vil eg
gjere greie for mitt personlege syn på menneske og på sjukepleie. Eg vil også presentere Kari
Martinsen sin omsorgsteori. Vidare vil eg sjå på to sentrale begrep i problemstillinga; rus og
motivasjon. Eg vil gjere greie for rus, verknadar og biverknadar, årsakar til rusmiddelbruk og
ulike behandlingsmetodar. Eg vil også presentere Abraham Maslow sin motivasjonsteori, den
amerikanske arbeidsmetoda Motivational Interviewing, og Prochaska og DiClementes modell
av endringsprosessen. I fjerde kapittel vil eg bruke det faglege og teoretiske utgangspunktet til
å drøfte problemstillinga. Avslutningsvis vil eg gi ein konklusjon på denne.
92.0 METODE OG VITENSKAPTEORI
Vitenskapen ønskjer å gjere verda sikrare og tydeligare for oss. Dette går i stor grad ut på å
tileigne seg kunnskap om korleis alle ting er bygd opp og fungerer, og å forstå tekst, språk og
åtferd (Aadland 2004:119). Ein teori er ei forenkling av røyndomen. Vi deler
vitenskapsteorien i to hovudretningar; positivismen og hermeneutikken (Dalland 2004:50).
Positivisme tyder at ein vil bygge på positiv, det vil seie sikker, kunnskap. Positivismen har si
forankring i naturvitenskapen2, og hevdar at alt i verda er objektive gjenstandar som vi kan
sanse eller forklare. Vidare jobbar positivismen med å forklare verda ved å dele ulike
fenomen i så detaljerte delar at ein får full oversikt og kontroll over dei (Aadland 2004:130).
Problemstillingane blir formulert ut ifrå om ein kan telle, vege og måle faktiske forhold. Når
vi ser på sjukepleie i forhold til ein positivistisk tankegang er ein fyrst og fremst opptatt av
mennesket sine fysiske problem (Granum/Solvoll 1997).
Hermeneutikken er forankra i humanismen3. Begrepet hermeneutikk har greske røter: Frå den
greske guden Hermes, som hadde i oppgåve å oversette bodskapet frå gudane til menneska
slik at dei skulle forstå det, og frå verbet ”hermenevein”, som tyder å ”fortolke, forstå”
(Aadland 2004:176). Hermeneutikken er viktig i alle mellommenneskelege relasjonar, og er
eit nyttig reiskap for sjukepleiaren når ho søker å forstå pasienten sin opplevelse og åtferd.
Det viktigaste begrepet innan hermeneutikken er den hermeneutiske sirkel. Den
hermeneutiske sirkelen er eit vekslingsforhold mellom heilskap og del, noko som er
nødvendig når ein skal forstå eit fenomen (Kristoffersen 2005). Overført til sjukepleiepraksis
betyr dette at sjukepleiaren må sjå alle delane ved pasienten for å forstå han. Ein del kan vere
det pasienten uttrykker i ord, ein kan vere det han formidlar nonverbalt, og ein tredje del kan
vere hans tidligare sjukehusopplevingar. Ein må sjå alle sidene ved eit menneske, eller ein
situasjon, for å få ein god forståelse.
2 Naturvitenskap: læra om naturfenomena og lovene som dei er underlagt (Ore 2007).
3 Humanisme: livssyn med vekt på eigenverdien hos mennesket og verdiar som fridom, rett, sanning osv (Ore
2007).
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2.1 Val av metode og vitenskapsteoretisk retning
Sosiologen Wilhelm Aubert definerar metode slik:
En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med i arsenalet
av metoder (Dalland 2004:71).
Metode er såleis eit reiskap som kan hjelpe oss til å samle data og informasjon. Metode og
vitenskap heng nøye saman; ei metode bygger på ei vitenskapsteoretisk retning. Vi deler
metoder i to retningar: Kvalitativ metode som har sitt utspring frå hermeneutikken, og
kvantitativ metode som har sitt utspring frå positivismen. Kvantitativ metode går i bredda,
utfører datasamling utan å vere i direkte kontakt med feltet, og tek sikte på formidle
forklaringar ved hjelp av tal. Kvalitative metodar tek i større grad sikte på å fange opp
meining som ikkje let seg talfeste eller måle (Dalland 2004:74). I oppgåva mi har eg brukt
både kvalitativ og kvantitativ litteratur. Eksempelvis høyrer kunnskapen om korleis rusmiddel
virkar på kroppen til positivismen, medan Maslow sitt behovshiearki ikkje har empirisk4
grunnlag. Oppgåva mi grunnar likevel i hermeneutikken og ei kvalitativ metode, fordi eg
søker ein djupare forståelse av korleis sjukepleiaren kan motivere rusmisbrukaren til eit
rusfritt liv. Eg bevegar meg mellom del og heilskap ved å bruke eigne praksiserfaringar,
uttalelsar frå rusmisbrukarar, litteratur, forsking og samtalepartnarar som har arbeida med rus.
2.2 Framgangsmåte
Innleiingsvis i arbeidet kontakta eg Bergensklinikkane, som er ein leiande klinikk innan
rusmiddelbehandling i Norge, og Fransiskushjelpa si gatetjeneste i Oslo med spørsmål om
hospitering. Dessverre tek ingen av desse tok imot hospitantar. Eg har fleire bekjente som
arbeider med rusmiddelavhengige. Ingen av desse er sjukepleiarar, og eg har derfor valt å
nytte dei som samtalepartnarar underveis i prosessen. Oppgåva eg no leverer er såleis ein
litteraturstudie.
Eg har brukt veiledning aktivt gjennom arbeidsprosessen. I samtale med veiledar kom vi fram
til at det er tre begrep som er viktige i mi problemstilling: Sjukepleiar, motivere og
rusmisbrukar. Eg har derfor teke utgangspunkt i desse tre når eg har søkt etter litteratur. Eg
4 Empiri: kunnskap eller dyktighet som er bygd av erfaring; erfaringslære (Ore 2007).
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har foretatt litteratursøk gjennom BIBSYS-systemet, og gjennom interne søkebaser på andre
bibliotek. Vidare har eg gjort litteratursøk gjennom databasene som ligg på Diakonhjemmet
høgskole sine internettsider. Eg brukte søkeord som nursing and motivation, motivation,
motivational interviewing, drugs and motivation, drugs and nurse, og motivation for
lifechange.
I tillegg til å finne litteratur på bibliotek og internett har eg brukt ulike aviser og magasin.
2.3 Kjeldekritikk
Eg har i hovudsak prøvd å nytte primærlitteratur. På denne måten har eg unngått omskriving
og fortolkningar frå ein forfattar til ein annan. Ein del av litteraturen er likevel
sekundærlitteratur. Eg har prøvd å dobbeltkontrollere sekundærlitteraturen ved å lese anna
litteratur som omhandlar same tema.
Sidan det stadig skjer endringar innan rusfeltet har eg prøvd å bruke ny litteratur. Det meste
av litteraturen som er direkte knytta til rus er ikkje meir enn 5 år gamal.
Det var lett å finne pensum om rusmiddel og motivasjon. Det var vansklegare å finne artiklar
som er direkte knytta til sjukepleiaren si motiverande rolle i møte med rusmisbrukarar. Ofte
var det psykologar og sosionomar som blei nevnt i relasjon med rusmiddelavhengige. Eg har
likevel sett at delar av litteraturen har vore nyttig, og at motivasjonsarbeidet
psykologar/sosionomar brukar også kan nyttast av sjukepleiaren.
I etterkant tenker eg at eg burde ha intervjua ein sjukepleiar som jobbar i rusfeltet. Då ville eg
kanskje fått opplysningar og innfallsvinklar som eg ikkje har klart å tilegne meg gjennom
litteraturstudiet og gjennom mine samtalepartnarar. Som kompensasjon til dette har eg funne
artiklar med uttalelsar frå helsepersonell som arbeidar innan rusfeltet, og frå rusmisbrukarar
sjølv. Eg har også teke med eigne praksiserfaringar.
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3.0 TEORETISK OG FAGLEG UTGANGSPUNKT
Menneske har ulike tankar og verdiar som påverkar korleis dei ser på andre mennesker og
korleis dei oppfattar verda. Ein metafor eg likar er å samanlikne desse tankane og verdiane
med brilleglas. Brilleglasa kan ha ulik styrke og ulike fargenyansar. For at lesaren skal forstå
kva brilleglas eg ser gjennom vil eg innleiingsvis i dette kapittelet presentere mitt eige syn på
menneske og på sjukepleie. Vidare vil eg gjere greie for omsorgsteorien i lys av Kari
Martinsen, og for rus og motivasjon.
3.1 Synet mitt på menneske og sjukepleie
Menneske har ulike genetiske, biologiske og psykososiale utgangspunkt. Nokre er velsigna
med god helse, eit godt humør, trygge oppvekstvilkår og sosial tilhørighet. Andre har vore
plaga med fysiske og psykiske lidelsar frå tidlig alder av, har opplevd ein utrygg barndom, og
har slite med å finne sin plass i samfunnet. I mine auge er kvart enkelt menneske like
verdifullt på trass av dei ulike faktorane som spelar inn i livet. Alle menneske fortener å bli
møtt med toleranse og respekt, og å bli godtatt for den ein er. Med dette meiner eg ikkje at ein
skal godta alt menneske gjer, men at ein bør ta seg tid til å prøve å forstå kva som ligg til
grunn for ulike handlingar. Eg meiner at vi som menneske er avhengige av kvarandre. Vi
treng å støtte kvarandre psykisk og fysisk, og kjenne at vi har folk som bryr seg om oss.
Sjukepleie er for meg å ta vare på heile mennesket, og å møte den enkelte pasient med
respekt. I ordet sjukepleie ligg det å pleie den sjuke. I tillegg til å gi fagleg forsvarleg
behandling og pleie, og å hjelpe pasienten til å utføre det han ikkje klarer sjølv, er det
elementært for min utøvelse som sjukepleiar at eg ønsker å vere ein som ser mennesket
framfor pasienten. Dei små ting, som å halde pasienten i handa, sette meg ned når eg pratar
med han, ta meg tid til å lytte, og å vere blid og venleg er viktig for meg. I pleie-situasjonar
prøver eg å yte det lille ekstra; gi litt massasje og smøre inn kroppen med lotion. Å kunne vise
denne ekstra omsorga blir prioritert.
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3.2 Omsorgsbegrepet i lys av Kari Martinsen
Ein mann fòr frå Jerusalem og ned til Jeriko. På vegen blei han overfalt av røvarar,
som tok kleda hans, skamslo han og lot han ligge halvdød i vegkanten. Både ein prest
og ein levitt kom gåande, men gjekk vidare utan å hjelpe mannen. Så kom det ein
samaritan. Samaritanen tykte inderleg synd i mannen og gjekk bort til han. Han helte
olje og vin på såra og batt dei, løfta mannen opp på eselet og førte han til eit herberge
der han stelte vel med han. Neste morgon gav han verten to denarar og sa: ”Syt vel for
mannen, og må du leggje ut meir, skal du få det når eg kjem attende” (Lukas 10, vers
25)
Omsorg er eit ord vi bruker i dagliglivet, og det tyder å ha omtanke for andre, og å sørge for
andre (Ore 2007). Kari Martinsen har i over 20 år vore kjent som ein forkjempar for omsorg.
Eg har valt hennar omsorgsteori i denne oppgåva fordi ho set fokus på ansvaret for dei svake
gruppene i samfunnet. Ved å vise til likninga om den barmhjertige samaritan synleggjer ho
korleis mange går med heva hovud forbi dei som treng hjelp. Bibelen har lagt nokre
grunnleggande reglar for oss mennesker. Likninga om den barmhjertige samaritan fortel
korleis vi skal vise omtanke for vår neste. Den gyldne regel (Matteus 7, vers 12) beskriv dette
i ei kort setning: ”Alt de vil at andre skal gjere mot dykk, det skal de gjere mot dei.”
Martinsen deler omsorg inn i tre begrep: For det fyrste er omsorg eit relasjonelt begrep.
Omsorgsteorien bygger på eit kollektivt basert menneskesyn der den grunnleggande tanken er
at vi menneske er avhengige av kvarandre. Med inspirasjon frå moralfilosofen Uffe Juul
Jensen meinar Martinsen at vi må skifte posisjon frå individ til livsformer. Livsformer er
produkt av kollektiv, fellesmenneskeleg praksis. Nokre livsformer kan stå som forbilde for
korleis ein skal handle i praksis. Ei livsform som gjennom historisk-empiriske studier har vist
seg å vere eit overordna forbilde er ansvaret for den svake (Martinsen 1989:15). Ansvaret for
den svake, slik vi ser det i likninga om den barmhjertige samaritan, forklarar omsorg som eit
praktisk begrep. Omsorg er også eit moralsk5 begrep. Det moralske begrepet knyttar saman
dei to fyrste begrepa, og omhandlar korleis vi er i relasjonen gjennom det praktiske arbeidet.
Omsorgsmoralen set fokus på at omsorg må lærast gjennom praktisk handling, og at verdiane
må slå rot i oss. Makt vil inngå i ein avhengighetsrelasjon der ein sterk hjelper ein svak. I ein
slik relasjon må ein kunne identifisere seg med den andre, slik at makta vert brukt på ein
moralsk måte. Ein må ha solidaritet og engasjement for den svake (Martinsen 1989:17).
5 Moral: sett av normer, verdiar og haldningar som blir hevda og praktisert av eit individ el. ei gruppe; opp
fatning av rett og gale; sedelære, etikk (Ore 2007).
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Kari Martinsen har gitt både kritikk og ros til sjukepleiarane i kampen sin for omsorgsverdiar.
Ho hevdar at mange sjukepleiarar har for stort fokus på prestisje og status, framfor
fagutvikling og arbeidsstad. Martinsen delar omsorg inn i to kategoriar: Vekstomsorg og
vedlikehaldsomsorg. Vekstomsorga omfattar tilfeller med kort behandlingstid der målet er
uavhengighet og eigenomsorg. Behandling innan vekstomsorg er kostnadskrevande,
spesialisert og det gir høg prestisje å arbeide med det. Vedlikehaldsomsorg omfattar tilfella
der helbredelse ikkje er mogleg og det vert sett større krav til reel omsorg og oppfølging.
Målet er ikkje at pasienten skal bli uavhengig, men at han skal få hjelp til vedlikehald og
tilstand. Vedlikehaldsomsorga er mindre spesialisert og kostnadskrevande, og det gir mindre
prestisje å arbeide med det (Martinsen 1989:71). Martinsen hevdar at vedlikehaldsomsorga er
ei spesiell utfordring for sjukepleiaren fordi den rettar seg mot dei svake gruppene i
samfunnet. Ho begrunnar dette politisk med at solidaritet for dei svake kan bidra til å endre
vilkåra som forårsakar deira svake posisjon, for eksempel ved å lage eit betre omsorgstilbud.
Sjølv om sjukepleiaren kan tape prestisje ved å solidaritere seg med dei svake gruppene, trur
Martinsen at eit slikt engasjement på sikt vil kunne føre til haldningsendring i samfunnet
(Martinsen 1989:62).
Martinsen er også oppteken av at sjukepleiaren må gi situasjonsorientert omsorg framfor
sjukdomsorientert omsorg. Sjukdomsorientert praksis er egna til å ta beslutningar i
standariserte situasjonar. Menneske er ikkje standariserte. Sjukepleiaren må derfor bruke tid
på å opprette kontakt og tillitt i møte med pasienten. For å kunne gi heilskapeleg omsorg må
sjukepleiaren søke å forstå pasienten (Alvsvåg og Gjengedal 2000:52).
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3.3 Rus
Sjukepleiaren treng fagleg kunnskap for å kunne gi pasienten den behandling og omsorg han
er i behov av. Arbeider sjukepleiaren med pasientar med hjertesvikt treng ho kunnskap om
korleis hjertet er oppbygd, kvifor hjertesvikt inntrer, og kva behandling og livsstilendring som
kan iverksettast. Det same gjeld når sjukepleiaren arbeidar med rusmisbruk – ho treng
kunnskap om verknad, årsak og behandling.
3.3.1 Bruk og misbruk
Ein del av dei stoffa vi i dag kallar rusmiddel er svært gamle. For å belyse dette vil eg skrive
litt om utviklinga av opiumstoff: Opiumstoff6 blei brukt allereie før Kristi fødsel og er fortsatt
det mest effektive smertestillande middel vi har. På 1800-talet var ikkje smertestillande som
paracetamol oppfunne, og det var vanleg å bruke opiatar mot mensturasjonssmerter og
haudeverk. Opium og morfin7 blei selgt i daglegvarebutikkane både i England og USA, og
forbruket var svært høgt: Tidleg på 1800-talet brukte engelskmenna gjennomsnittleg 120
standarddosar pr år. Det store forbruket vekte lita oppsikt, sjølv om enkelte blei avhengige. I
Norge blei enkelte opiumpreparat reseptlagt frå slutten av 1800-talet. Likevel var der fleire
som ikkje klarte slutte med bruken av dette, sjølv om det ikkje var medisinsk nødvendig.
Desse rusmiddelavhengige opptredde enkeltvis og vakte lita oppsikt. På 1960-talet satte den
opprørske subkulturen, hippiane, i gang, og med dette auka bruken av narkotika også i Norge.
På 60-talet var det mest cannabis og amfetamin i brukarmiljøa, men på 70-talet fekk også
opiata og sprøytene sitt innpass (Fekjær 2004:21-23).
Rusmiddel, slik vi kjenner det i dag, er ikkje ei gruppe stoff med felles innhald og verknadar.
Einaste fellestrekket er at stoffa blir brukt som rusmiddel og at dei gir fysisk avhengighet. Det
er variasjonar mellom ulike land på kva som blir definert som narkotika. For eksempel vert
khat8 selt som grønsak på torga i London, medan det er betegna som eit narkotisk stoff i
Norge. Det er Helsetilsynet som definerar kva som blir betegna som narkotika i vårt land
(Fekjær 2004:24).
6 Opium: inntørka saft av opiumvalmue, brukt som smertestillande eller stimulerande middel (Ore 2007).
7 Morfin: smertestillande middel som blir utvunne av opium (Ore 2007).
8 Khat: ein vekst med virkestoff med svakt sentralstimulerande virkning (Gundersen 2006:7).
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3.3.2 Kva søker ein etter?
Undersøkelsar viser at dei fleste ”tunge rusmisbrukarane” har hatt store problem allereie før
dei blei narkomane. Mange har opplevd ei barne- og ungdomstid med vanskelege forhold i
heimen, som taparane på skulen, og som mobbeoffer i det sosiale miljøet. Materiale som er
samla frå det statlege rusforskningsinstituttet viser at 70 % av stoffmisbrukarane som er i
behandling har hatt lærings- og adferdsproblem i skulen. Vidare har ein stor andel hatt
føresatte med alkoholproblem, skilte foreldre, erfaring frå barnevernet, og har blitt utsatt for
seksuelle overgrep. Unntak forekjem så klart, men ”hovudregelen” er at rusmisbrukarar har
hatt store personlege problem i oppveksten (Fekjær 2004:81).
Willy Pedersen (2006) har skrive ei bok om ungdom, sosialisering og rusmiddel. Han hevdar
det er for enkelt å sjå på svake levekår og sosiale faktorar som grunnlag for utvikling av
rusmiddelproblem. I tida etter krigen ser vi at parallelt med betring av levekår og auking av
velstand, har også rusmiddelproblema auka. I dag er blant anna dei velståande delane av Oslo
i særlig risiko for høgt rusmiddelforbruk. Svekka familiestruktur, endra mønster for konsum
og rotlaushet kan vere med på å forklare denne utviklinga (Pedersen 2006:27).
Bergensklinikkane har gode resultat når det gjeld forskning på rusfeltet og rusbehandling. I
basisdokumentet deira står det at dei fleste som brukar rusmiddel tek det for å få ei forhøga
sinnstemning. Rusen kan også nyttast som ei flukt frå uønska opplevelsar (dempe
angst/uro/depresjon, minske sosiale hemningar). Etter langvarig bruk vert rusmiddelet også
brukt som reperasjon, for å dempe abstinensar. Dei forskjellige forklaringsmodellane er
likevel ikkje tilstrekkelege i seg sjølv. Forsking viser at for å få ein heilskapeleg forståelse bak
rusmisbruket må biologiske, psykologiske og sosiale forklaringsmodellar sjåast i ein
samanheng (Bergensklinikkene 2006).
3.3.3 Verknad og biverknad
Forskjellige rusmiddel gir ulik verknad og disponerar for ulike helseplager. Eg vil her gjere
greie for verknadar og biverknadar av nokre av dei mest brukte rusmiddela i Norge.
Frå cannabisplanten vert det danna marihuana (tørka planteprodukt) og hasj (samanpressa
plantedelar). Det viktigaste rusmiddelet i cannabisprodukt er tetrahydrocannabinol (THC).
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THC virkar via THC-reseptorar9, som først og fremst fins på nerveceller i
sentralnervesystemet (Nylenna 2004:98). Rusen varierar frå person til person, men gir
generelt ein mild følelse av lykke, glede og trivsel. Cannabisbruk forsterkar sanseinntrykk,
fornuft og følelsar (Wikipedia 2008).
Kokain aukar nivået av katekolamin10 og serotonin11 i synapsar i og utanfor
sentralnervesystemet. Brukaren føler seg vaken, får auka sjølvfølelse, nedsatt apetitt,
rusfølelse og intens lykkefølelse (Nylenna 2004:93). Amfetamin aukar nivået av katekolamin i
synapsar i og utanfor sentralnervesystemet (Nylenna 2004:42). Rusmiddelet er såleis eit
sentralstimulerande stoff som motvirkar trøttheit og framkallar lystfølelsar. Amfetamin gjer at
brukaren tilsynelatande får større krefter. Realiteten er at stoffet undertrykker kroppen sine
normale signal om trøttheit (Fekjær 2004:343).
Morfin er eit smertestillande middel som blir utvunne av opium. Heroin er eit sterkt narkotisk
stoff som er framstilt av morfin. Opiumstoffa virkar på opiatreseptorar i og utanfor
sentralnervesystemet, og dempar såleis nervesystemet sin aktivitet (Nylenna 2004:268).
Akutte virkningar ser ein i form av nedsatt aktivitet og reaksjonsevne, konsentrasjonsvanskar,
demping av smerte og hoste, kvalme og treg avføring. Dei fleste dødsfalla skjer ved at
åndedrettsenteret i hjernen lammast slik at ein sluttar å puste. Sidan alkohol også lammar dette
senteret, er kombinasjonen av alkohol og opiumstoff spesielt farleg. Heroin og morfin blir i
hovudsak teke med sprøyte (Fekjær 2004:346).
Sentralstimulerande stoff som amfetamin og kokain kan gi akutte reaksjonar prega av
hjerterytmeforstyrringar, kramper og auka blodtrykk. I ekstreme tilfeller kan
temperaturstigning, blodtrykksfall og bevisstlaushet (koma) inntre. Dersom ein ikkje tek
sentralstimulerande stoff med sprøyte gir dei lita fare for kroppslege sjukdomar på lang sikt
(Fekjær 2004:175). Sjølve sprøytemisbruket er ein viktig årsak til at mange rusmisbrukarar
har ein dårlig helsetilstand. Betendelsar og infeksjonar kan oppstå som følgje av deling av
sprøyter, bruk av usterile sprøyter, og bomskudd der sprøyteinnhaldet havnar utanfor blodåra.
Lokale infeksjonar som ikkje blir behandla kan utvikle seg til komplikasjonar som langvarige
9 Reseptor: mottakar (bindingsstad) for signalmolekyl i cellemembranen eller inne i cella (Nylenna 2004:294).
10 Katekolamin: fellesbetegnelse for adrenalin, noradrenalin og dopamin (Nylenna 2004:170).
11 Serotonin: stoff som blant anna blir danna i hjernen og i spesielle celler i mage-tarmkanalen, fungerar som
signalsubstans, påverkar blant anna muskulaturen i blodåreveggane og det mentale stemningsleiet (Nylenna
2004:312).
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sårdannelsar, verkebyllar (abscessar), hevelse (ødem), blodpropp (trombose),
lymfebetendelsar og hudproblem. Dersom infeksjonar går vidare frå lokalområdet kan
alvorlige tilstandar som hjernehinnebetendelse, blodforgiftning og lungeabscessar oppstå.
Deling av sprøyter kan føre til spredning av infeksjonar som hiv/aids og hepatitt. Det
paradokalse ved sprøytemisbruk er at helseplagene ofte ikkje skuldast helsefara ved dei
ulovlege stoffa (overdose er så klart eit unntak), men levemåten og sprøytebruken (Fekjær
2004:171). Mange rusmisbrukarar oppsøker sjeldan lege- eller tannlegetjenester, der dei ofte
føler seg uvelkomne. Det fører til at mange rusmisbrukarar har ein svært dårlig tannstatus. Ei
kartlegging av sprøytenarkomane i Oslo viser at 80% er feilernært eller underernært, og at 70
% har eller har hatt magesår. I tillegg til ein dårleg helsetilstand fysisk, har også mange store
psykiske problem (Fekjær 2004:172).
3.3.4 Kvar og korleis kan ein få hjelp?
Ulike tiltak er iverksatt for å hjelpe rusmiddelavhengige. For opiatavhengige rusmisbrukarar
er det satt i gong legemiddelassistert behandling (LAR). Gjennom LAR blir ulovleg og
uregelmessig bruk av opiat erstatta med regelmessig administrasjon av langtidsvirkande
legeforeskrevne opiat. Rusmisbrukarane opplever dermed ikkje abstinens, og trangen til å ruse
seg på ulovlege opiat vert mindre. Behandlinga reddar liv i form av redusert antall overdose
og komplikasjonar knytta til injisering. LAR er omdiskutert, då det opprettheld pasienten sin
opiatavhengighet. Behandlinga er såleis i prinsippet livslang (Wikipedia 2008). Andre
behandlingstilbod er avrusningsklinikkar, poliklinikkar med samtaleterapi, sprøyterom som
tilbyr hjelp og observasjon ved injisering av rusmiddel, feltpleie med stell av sår og
veiledning innan hygiene, og ulike frivilighetssentralar.
Nokre rusmiddelavhengige opplever spontan helbredelse utanfor det ordinære helse- og
sosialapparat. Utløysande faktorar kan vere endra levemåte, skifte av partnar og vener, ny
bustad eller endra livssyn. Dette kan gi ein slitesterk helbredelse (Fekjær 2005).
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3.4 Motivasjon
For å kunne svare på problemstillinga mi treng eg kunnskap om ulike motivasjonskrefter og
motiveringsmetodar. Eg vil her gjere greie for Abraham Maslows motivasjonsteori, den
amerikanske arbeidsmetoda Motivational Interviewing, og endringsprossesen i ein modell av
Prochaska og DiClementes.
3.4.1 Abraham Maslow sin motivasjonsteori
Abraham Maslow sitt behovshiearki er ein sentral og omdiskutert teori. Hiearkiet består av
fem ulike motivasjonskrefter som er delt inn i to grupper: Basisbehov og vekstbehov. Dei tre
fyrste motivasjonskreftene er biologiske behov (behov for mat, drikke, søvn, seksuell
tilfredstillelse og husly), sikkerhetsbehov (behov for trygge rammer, verge mot fare og truslar,
faste rammer) og sosiale behov (behov for sosial omgang, varme og omsorg frå andre). Desse
kjem under basisbehova til eit menneske, og vi er avhengige av miljøet rundt oss for å få dei
dekka. Under vekstbehova er to motivasjonskrefter gjeldande: behov for aktelse (å kunne
prestere, få annerkjennelse frå andre), og sjølvaktualisering (å kunne realisere sine evner og
anlegg). Vekstbehova kjem såleis innanfrå. Basisbehova kan samanliknast med motivasjon
for å unngå ubehag, medan behovet for aktelse blir motivert av ei tiltrekning mot det
behagelege. Det høgste behovet, sjølvrealiseringsbehovet, inneber at vi blir mindre opptatt av
å tilfredstille egoistiske behov, og meir opptatt av å løyse samfunnsmessige utfordringar.
Maslow meinar derfor at sjølvrealisering er eit overskuddsfenomen (Ekland med fleire
2004:53-55).
Maslow hevdar at basisbehova må vere dekka for at ein kan utvikle vekstbehova. I vår
moderne tid er det mange forhold som spelar inn slik at vi tidvis prioriterar vekstbehov
framfor basisbehov. Studenten vil under eksamenstida prioritere sjølvrealiseringbehovet
framfor sosiale behov. Dess viktigare vi opplever at noko er, dess fleire ting er vi villige til å
forsake for å nå dette målet. Mashlow sin teori har blitt kritisert fordi den manglar empirisk
grunnlag. Likevel klarar han gjennom sin teori å identifisere sentrale menneskelege
motivasjonsfaktorar. Dei ulike motivasjonskategoriane er ikkje nødvendigvis aktivert heile
tida fordi behova er subjektive og foranderlege (Ekland m fl 2004:57).
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3.4.2 Motivational Interviewing/endringsfokusert rådgivning
I presentasjonen av denne metoda vil eg omtale behandlaren som sjukepleiar og klienten som
pasient/rusmisbrukar, slik at det vert lettare for lesaren å forstå korleis eg knyttar den opp mot
mi problemstilling.
Motivational Interviewing er ei arbeidsmetode som blei utvikla av dei amerikanske
psykologane William R. Miller og Stephen Rollnick. Gjennom denne metoda beskriv dei
korleis ein ved hjelp av samtale og samhandling kan styrke motivasjon for endring. I seinare
tid har psykologar ved Bergensklinikkane utvikla ein nordisk variant av metoda, og kalla den
endringsfokusert rådgivning (Fekjær 2004:221). Metoda er bygd på eit humanistisk
menneskesyn, der ein har tru på at alle kan klare å gjennomføre ei endring så lenge dei tek
ansvar for sitt eige liv. Motivational Interviewing, motiverande intervju, blei utvikla i USA
som eit alternativ til den mykje brukte 12-trinnsbehandlingsmetoda. Kontrastane mellom
desse er store. 12-trinnsbehandlinga er konservativ, der avhengighet blir sett på som ein
sjukdom som misbrukaren ikkje har mulighet til å kontrollere. Den avhengige blir møtt med ei
argumenterande haldning og blir pålagt å akseptere at han er ein misbrukar. Målet er livsvarig
avhold. Endringsfokusert rådgivning legg vekt på personlege val, og individet blir betrakta
som i stand til å kontrollere bruken og til å ta val om endring. Innrømmelse av avhengighet
blir sett på som irrelevant, og sjukepleiaren fokuserar på pasienten sine eigne uttalelsar om
bekymring for rusbruken. Målet for behandlinga kan forhandlast fram, og måtehalden bruk er
mogleg, sjølv om det ikkje er optimalt for alle (Fekjær 2004:223).
Metoda skil mellom behandling og rådgivning. Behandling impliserar at det er noko gale med
pasienten, og at han treng hjelp frå andre for å komme vidare. Rådgivning legg derimot vekt
på at ressursar og endringspotensiale ligg hos pasienten sjølv, og at sjukepleiaren si oppgåve
er å utløyse desse (Barth, Børtveit og Prescott 2001:17). For at endring skal vere oppnåeleg
må pasienten sjølv delta aktivt og konstruktivt. Pasienten må gjere greie for kvifor endring er
ønskeleg (motivasjon), når den skal skje (beslutningstaking) og kva tru pasienten har på at ei
endring vil kome (mestringstillitt) (Bergensklinikkene 2006:21). Ein endringsprosess er
krevande, og sjukepleiaren har tre viktige oppgåver:
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1. Pasienten vil i ein endringsprosess måtte sjå på sine manglar og svakhetar. Ved at
sjukepleiaren uttrykker empati12 kan pasienten klare å behalde ein positiv opplevelse
av seg sjølv, på trass av sine feil. Sjukepleiaren må uttrykke forståelse og respekt for
pasienten sine subjektive opplevelsar, og prøve å sjå verda gjennom pasienten sine
auge.
2. Sjukepleiaren skal fungere som ein assistent for pasienten gjennom
endringsprosessen. Sjukepleiaren skal lytte meir enn ho pratar, men skal også styre
samtala ved å stille relevante spørsmål og ved å lede pasienten inn på viktige tema.
3. Sjukepleiaren skal tilføre pasienten det han har behov for. Det kan vere kunnskap,
praktiske råd, framgangsmåtar og alternative synsvinkel på eit problem (Bart, Børtveit
og Prescott 2001:17). Mange rusmisbrukarar har lita evne til langtidsplanlegging, fordi
dei er så opptatt av å skaffe seg den neste dosa med rus. Sjukepleiaren må derfor
hjelpe dei til å få ein forståelse av at det dei gjer i dag og i morgon vil ha betydning for
korleis dei vil ha det på lang sikt (Fekjær 2004:222).
Når ei åtferd, ei vane eller ei uvane, har både positive og negative sider kan ein bli delt i
ønsket om ein vil ha den eller ikkje. På same måte kan ein vere delt i sine tankar om endring:
på den eine sida ønskjer ein å gjere ei endring, på den andre sida ønskjer ein det ikkje. Ei slik
dobbelhaldning kallar ein ambivalens. Ambivalens er ein naturleg del av det å gjennomføre
ein endringsprosess. Ofte opptrer ambivalensen som ei indre konflikt, der ein står mellom
fristelse og fornuft, mellom det som er lystbetont på kort sikt, og det som er sunt og ”riktig”
på lang sikt (Barth, Børtveit og Prescott 2001:38-41).
3.4.3 Endringsprosessen
Prochaska og DiClementes har laga ein modell som viser dei forskjellige fasene i ein
endringsprosess. Modellen blei utvikla gjennom studie av røykarar, men gir også meining i
forhold til andre typar åtferdsendring, som rusmisbruk og spiseforstyrringar.
12 Empati: innlevelse i eit anna menneske sitt liv. Forståelse, støtte og respekt ( Barth, Børtveit og Prescott
2001:17).
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I modellen blir endringsprosessen presentert i seks faser. I føroverveielsefasen er personen lite
merksam på dei negative sidene ved åtferda, samtidig som han set pris på dei gode sidene.
Han vurderer ikkje endringar. I overveielsefasen blir personen meir bevisst på dei negative
sidene og vurderer ei endring, samtidig som han tykkjer åtferda har gode sider. I
forbredelsefasen blir det teke beslutning om endring. Personen skiftar perspektiv, og førebur
seg på forandringane som kjem. I handlingsfasen skjer den synlege endringa. I denne fasa vil
det for mange vere viktig å få kontroll over faktorar som kan utløyse problemåtferda, finne
gode erstatningar for åtferda og å skaffe seg belønningar for alternativ til åtferda.
Vedlikehaldsfasa kan utarte seg forskjellig frå person til person. Nokre forandringar blir
automatisert slik at det ikkje krev stor innsats å halde dei vedlike. Andre må i periodar, eller
gjennom heile livet, ha ei bevisst haldning for å oppretthalde endringa. Tilbakefall er teke med
som ei eiga fase fordi det er så normalt i ein endringsprosess at ein faktisk forventar det
(Barth, Børtveit og Prescott 2001:75-91).
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4.0 DRØFTING
I dette kapittelet vil eg drøfte problemstillinga; korleis kan sjukepleiaren motivere
rusmiddelavhengige til eit liv utan rusmisbruk? Drøftinga er bygd opp av det faglege og
teoretiske utgangspunktet i førre kapittel. I tillegg har eg valt å dra inn eigne erfaringar og
publiserte artiklar om temaet. Desse artiklane har eg ikkje funne det naturleg å ha med i den
teoretiske delen, men eg meiner dei er relevante i ei drøfting for å få fram ulike synspunkt og
for å belyse problemstillinga frå ulike vinklar. Eg har delt drøftinga inn i underkapittel for å
gjere det lettare for lesaren å forstå teksten.
4.1 ”Fyrst meg sjølv, og så min neste”
I bakgrunn for val av tema har eg sitert ein sjukepleiar som signaliserar ei negativ haldning
mot rusmiddelavhengige: ”For min del kunne alle rusmisbrukere som har tatt overdose bare
dø”. = Oslo er eit magasin som blir selgt av vanskelegstilte på gata i Oslo. Verdighet,
forståelse og like rettar knytta til rettsvern, utdanning og helse står som nøkkelord for
gatemagasinbevegelsen. I eit nummer av dette magasinet har ein rusmisbrukar uttalt følgande
om sine opplevelsar med helsevesenet:
En som går på heroin og alle disse giftstoffene som gjør at du blir invalidisert, han er
tydeligere rusmisbruker og dermed får han dårligere behandling av helsevesenet.
Loven sier jo at vi har pasientrettigheter på lik linje med alle andre, men lov og
virkelighet er det forskjell på. En rusmisbruker kommer ikke inn på sykehuset før han
er dødelig syk. Andre i samfunnet får kanskje behandling bare det er mistanke om en
sykdom. Rusmisbrukere er en nedprioritert gruppe i samfunnet (Mesna 2008).
I England blei det i 2004 gjennomført ein spørreundersøkelse med 17 sjukepleiarar med
spesialkompetanse innan rus. Sjukepleiarane blei blant anna spurt om haldningane
almnennpraktiserande legar hadde til rusmisbrukarar som pasientgruppe. Dei fortalte at nokre
legar var svært interriserte og hjelpsame, medan andre ikkje rett og slett ikkje ønskte å ha
noko med rusmisbrukarane å gjere. Sjukepleiarane hevda at dei som hadde spesialkompetanse
eller god fagleg kunnskap innan feltet hadde ei meir positiv haldning til rusmisbrukarane
(Graham/Matheson/Bond 2004).
Psykologispesialisten Cecilie Skule arbeidar med rus og psykiatri. Ho har, saman med
professor Fanny Duckert skrive ein artikkel om rusmiddelavhengige sine negative erfaringar i
24
møte med helsepersonell (Skule og Duckert 2008). Her understrekar ho utsagna frå
rusmisbrukaren i =Oslo, frå sjukepleiarane i spørjeundersøkinga og frå min kollega: Mange
pasientar med rusproblem blir møtt med ei nedsettande haldning. Skule undrar seg over at
sjølv om dei fleste kjenner nokre som har eit rusproblem så blir fenomentet omforma til noko
framandt og uforståeleg som berre rammar spesielle typar menneske. Ho trur at slike myter i
befolkninga påverkar helsepersonell sine haldningar til pasientar med rusmiddelproblem
(ibid).
Korleis kan haldningar og manglande kunnskap om rus blant helsepersonell påverke pasienten
sin motivasjon for endring? Viss sjukepleiaren i det heile tatt skal ha mulighet til å motivere
pasienten, må ho møte han med ei aksepterande og forståelsefull haldning. Første steget mot å
kunne motivere pasienten til eit rusfritt liv blir såleis å sjå på sine eigne fordommar og
verdiar, og å vere klar over haldningane sine. Å ha fagleg kunnskap på feltet er også viktig.
Katie Erikson hevdar at den verste lidinga er å ikkje bli sett og respektert for den ein er
(Erikson 1995). Negative erfaringar i møte med helsepersonell vil kunne bidra til å gi
pasienten mindre tru på seg sjølv. Dette vil vere eit dårlig utgangspunkt for å motivere
pasienten til ei endring.
4.2 Den mellommenneskelege relasjonen – eit steg i rett retning
Rusmiddel gjev verknadar som nedsatt konsentrasjonsevne, nedsatt appetitt og nedsatt
aktivitet. Injiseringa av rusmiddel kan medføre fare for hepatitt, hiv/aids og lokale
infeksjonar. Amfetaminbruk aukar blodtrykket som disponerar for hjerneblødning og fare for
påfølgande invaliditet eller død (Fekjær 2004:343). Sjukepleiaren har fagleg kunnskap om at
mennesker treng god ernæring, fysisk aktivitet og vern mot giftstoff for å kunne behalde ei
god helse. Pasienten har rett på helsehjelp, som også inneber helsebevarande føremål, og
sjukepleiaren er lovpålagt å utføre arbeid som er fagleg forsvarleg. Sjukepleiaren treng å
nærme seg pasienten for å kunne hjelpe han vidare, men korleis kan pasienten sitt behov for
rus verke inn på relasjonen mellom pasienten og sjukepleiaren? Ein rusmisbrukar sa ein gong
til meg då eg ikkje ville gi han meir beroligande: ”Du forstår faen meg ingenting. Du aner
ikke hvordan det er å vere full av abstinenser. Det er det same om jeg ikke ønsker å ruse meg
lenger. Jeg vet jo at rusmisbruket ødelegger kroppen min. Du tror kanskje jeg bare kan
bestemme meg for å slutte. Jeg kan ikke det. Hele kroppen skriker. Du aner ikke.” Dette
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utsagnet vekte forskjellige følelsar i meg. Eg har kunnskapar om rus og konsekvensane
misbruk kan gi. Eg veit at det er avhengighetsdannande og at det krev stor innsats å kome seg
ut av misbruket. Samtidig har eg aldri følt det på kroppen. Eg anar ikkje korleis det er å vere
avhengig av rusmiddel for å meistre kvardagen. Sjukepleiaren kan havne i ei dobbeltrolle der
ho både blir oppfatta som den ”store, stygge ulven” som ikkje vil gi pasienten meir
beroligande middel, og samstundes skal motivere pasienten til ei livsstilendring. Korleis kan
ho møte denne situasjonen på ein god måte? Eg svarte så ærlig som eg kunne: ”Nei, eg veit
ikkje korleis du har det. Eg høyrer kva du seier, og eg forstår at du ikkje har det godt. Eg kan
ikkje gi deg meir beroligande, det ville vere fagleg uforsvarleg. Men om det er noko anna eg
kan gjere for deg, så vil eg gjerne det”. I ein relasjon mellom sjukepleiar og pasient kan det
lett oppstå paternalisme13. Martinsen omtalar omsorg som eit moralsk begrep: Sjukepleiaren
bør prøve å møte pasienten på ein måte der ho kan bruke dei faglege kunnskapane sine og
samtidig vise medkjensle (Martinsen 1989).
I ykesetiske retningslinjer for sjukepleiarar står det at sjukepleiaren skal vise omsorg for alle
som lid, uansett årsak til lidinga (2001). Men korleis kan sjukepleiaren vise omsorg, og er alle
like mottakelege for omsorga? Omsorga blir tydeleg gjennom utøvelsen av pleie. Den ligg i
sjølve handlinga, og kjem til syne i korleis handlinga blir utført. Sjukepleiaren kan hevde at
ho handlar på bakgrunn av ein omsorgsideologi som set pasienten i sentrum og som
utelukkande vil den andre godt. Men det er berre mottakaren som kan vurdere om kvaliteten
på omsorga er god (Knutstad og Kamp Nielsen 2005:125). Sjølv om det fins mange
fellestrekk hos menneske, så er kvart enkelt menneske unikt og eineståande (Martinsen 2003).
Øyvind Foss (2005) har skrive ei bok om omsorgsetikk, der han hevdar at ulikskapane
mellom menneske blir mest tydeleg når vi lir og har det vondt. Nokre får eit forsterka behov
for nærleik, andre lukkar seg inn i seg sjølv. Betingelseslaus omsorg kan gi ein opplevelse av
avmakt og av å misse kontroll over sitt eige liv. Sjukepleiaren må vere klar over at ikkje alle
er like mottakeleg for omsorg frå ein framand fagpersonale. Det krev både fagleg og
medmenneskeleg innsikt for å forstå kva pasienten har behov for (Foss 2005).
Kari Martinsen legg vekt på at sjukepleiaren skal vere situasjonsorientert framfor
sjukdomsorientert. Situasjonsorientert omsorg krev at sjukepleiaren bygger opp ein god
relasjon til pasienten, og prøver å forstå situasjonen hans. Dette er elementært for at
13 Paternalisme: faderleg preget forhold, overformynderi (Ore 2007).
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sjukepleiaren skal få fram livsmotet hos pasienten. Begrepet empati blir brukt for å beskrive
evna til å leve seg inn i ein annan person sin situasjon. Kvåle seier at empati er ein viktig del
av relasjonen mellom pasienten og sjukepleiaren. Empati kan hjelpe sjukepleiaren til å forstå
pasienten (Kvåle 1997:26). I casen om Anne Nordmann får vi eit innblikk i korleis
rusmisbruket har påverka livet hennar – ho har mista foreldreretten, ho har ingen nære
relasjonar til vener eller familie, ho har 40 kr, ho har ingen plass å bu. Det kan for ein
utanomforståande vere vanskeleg å sette seg inn i Anne sin situasjon. Å nærme seg og å forstå
eit menneske kan vere både tidkrevande og tøft. Sjukepleieren må derfor gå inn i rolla med
heile seg. Dette krev mot, innsats, konsentrasjon og kreativitet (Martinsen 2003).
Høgt tempo i arbeidsdagen kan føre til at sjukepleiaren blir mindre merksam og mindre
reflektert. Sjukepleiaren har ikkje alltid tid til å lytte til pasienten sine innerste kjensler.
Dermed tar sjukepleiaren seg berre av pasienten sin kropp og ikkje heilskapen (Stordalen
2003). Gjennom sjukepleiestudiet har vi stadig blitt minna på at vi skal ta vare på heile
mennesket. Sjukepleiaren skal ta seg tid til å invitere til den gode samtala, og til å gi pasienten
heilskapeleg omsorg. I dagens effektiviserte samfunn er det å vere eit medmenneske heile tida
trua. Direktør Morten Skjørshammer ved Diakonhjemmet Sjukehus har uttalt følgande om
dagens medmenneskelighet:
Tenk bare på Sofienbergparken 6.august 2007. Jeg ser på det som skjedde med Ali
Farah etter at han ble slått ned som en moderne variant av Den barmhjertige samaritan.
Politiet kom og konsentrerte seg om å ta opp vitneforklaringer. Ambulansepersonalet
kom og trodde mannen var ruset, og de nektet å ta han med seg til sykehus. Etterpå
måtte ambulansepersonalet tåle krass kritikk, mens det ble slått fast at politiet ikke
forsømte sin hjelpeplikt. Det er faktisk mulig å følge vedtatte prosedyrer uten å vise
medmenneskelighet (Bjørndal 2008).
Sjukepleiaren bør prøve å vere 100% tilstades i møte med pasienten. Det er betre å bruke 5
kvalitetsrike minutt, framfor 10 minutt som er prega av overfladiske samtaler. Iversen (1986)
presiserer at kunsten å skunde seg langsomt er viktig. Sjukepleiaren bør gi pasienten inntrykk
av at ho har bedre tid enn ho egentlig har. Dersom pasienten opplever at sjukepleiaren har
dårleg tid, vil resultatet bli at han takkar nei til den hjelpa han treng, eller til den samtala som
kan bety noko. Det er då ein må tenke; kven er til for kven? (Iversen 1986:125). Eg meiner at
dette er spesielt viktig i forhold til rusmisbrukarar som har reduserte nettverk. Kanskje har dei
ikkje nokre å lene seg til utanfor brukarmiljøet? Kan sjukepleiaren vere ein av dei få som
verkeleg set seg ned og spør korleis han har det?
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Dersom sjukepleiaren stoppar opp, lyttar og viser at ho verkeleg bryr seg om pasienten vil han
få ei oppleving av å bety noko. Å vise interesse for pasienten som person, og å ha eit ønskje
om å hjelpe er viktig når ein arbeidar som sjukepleiar. Dette kan ein gjere ved å snakke med
pasienten og ikkje til. Dei aller fleste opplever det som godt å bli lytta til (Kristoffersen
2005:23). I følgje Maslow er behovet for trygge rammer, tilhørighet og omsorg blant
basisbehova til menneska. Maslow hevdar at basisbehova må vere dekka for at ein kan utvikle
vekstbehov. Blant vekstbehova finn vi behovet for å kunne prestere. Kanskje kan omsorga frå
sjukepleiaren gi rusmisbrukaren tru på at han kan klare å søke ut av rusmisbruket?
Ein god relasjon mellom sjukepleiar og pasient kan vere eit steg i rett retning. Ein relasjon
prega av forståelse, respekt og interesse.
4.3 Vil, vil ikkje – pasienten i ein prosess
Metoda endringsfokusert rådgivning (ER) er utarbeidd av psykologar som har jobba med
klientar med avhengighetsproblem innan rus og gambling. Metoda gir gode råd for korleis
rådgivaren kan hjelpe klienten til å forandre uvaner og til få kontroll over problematisk åtferd.
Er dette ei metode som også kan brukast av andre yrkesgrupper? Undersøkelsar viser at
sjukepleiaren har gode mulighetar for å nytte ER i møte med pasientar. Som ein del av den
pedagogiske rolla brukar sjukepleiaren tid på å oppmuntre pasientar til å tileigne seg ein sunn
livsstil og til å følgje medisinske råd (Mason 2008). Korleis kan sjukepleiaren som arbeidar på
ein sengepost bruke utdrag frå denne metoda i motivasjonsarbeid til rusmisbrukarar?
Ein av grunntankane i ER er at løysninga og endringspotensiale ligg hos pasienten sjølv.
Sjukepleiaren skal fungere som ein assistent gjennom prosessen og tilføre pasienten det han
treng av kunnskap og framgangsmåtar. Henderson sin sjukepleiedefinisjon seier nesten det
same: Sjukepleiaren skal hjelpe enkeltmennesket til å oppnå god helse og helbredelse slik det
sjølv ville gjort det dersom det hadde krefter, vilje eller kunnskapar til det. Ein rusmisbrukar
er avhengig av rusmiddel: Han har bygd opp ein emosjonell relasjon til rusmiddelet.
Rusmiddelet hjelper han til å overleve kvardagen, det lindrar smerter og abstinensar.
Rusmisbrukaren opplever det som nødvendig. Pasienten er klar over dei gode virkningane
rusmiddelet gir. Har ikkje rusmiddelet negative krefter? Krefter som kanskje overskyggar
rusmisbrukaren si vilje til å søke ei endring? For at ei endring skal vere mogleg treng
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rusmisbrukaren å reflektere over dei negative sidene ved bruken. Sjukepleiaren si oppgåve,
slik det er framstilt i ER, er å veilede pasienten slik at han oppdagar desse negative sidene.
Fekjær hevdar at mange rusmisbrukarar er meir opptekne av å skaffe seg den neste dosa med
rus enn å planlegge kva dei skal gjere på lang sikt. Dette kan igjen overførast til opplevelsen
av rus. Det som opplevest godt og nødvendig i nuet, er kanskje ikkje det som er sunt og best
på lengre sikt (2004:222). Sjukepleiaren kan gjennom veiledande samtaler få pasienten til å
tenke, og til å sjå rusmisbruket frå to sider: Er eg fornøgd med livet mitt slik det er no? Gir
rusmiddelet meg det eg treng? Ønskjer eg ei endring? Og har eg i det heile teke mulighet til å
endre meg?
Motivasjon og meistringstillitt er to grunnleggande element i ein endringsprosess. Motivasjon
kan kome både frå ytre og indre kjelder, og den kan gå i bølgedalar. Ein rusmisbrukar som har
teke overdose og fått medisinsk hjelp kan sjå livet i eit nytt perspektiv og vere motivert for å
endre livsstil. Når suget etter rus kjem, og han møter vener frå brukarmiljøet vil motivasjonen
kunne falle att (Barth, Børtveit og Prescott 2001). Ambivalensen hos pasienten kan vere stor.
På den eine sida kan ei endring verke fristande. På den andre sida kan det oppfattast som noko
stort og uoverkommeleg som pasienten har lite tru på. Det er viktig at sjukepleiaren aksepterar
ambivalensen hos pasienten, og at ho ikkje gjev inntrykk av at det er opplagt kva som er den
beste løysninga. Sjukepleiaren kan be pasienten beskrive både fordelar og ulempar ved ei
eventuell endring (Fekjær 2004:222). Samtidig bør sjukepleiaren hjelpe pasienten til å tenke
positivt. Ved å spørje: ”Kvifor trur delar av deg at du kan?” istadenfor ”Kvifor trur delar av
deg at du ikkje kan?” blir pasienten oppmuntra til å nytte dei gode ressursane han har.
Dette kan skape større motivasjon (Mason 2008). Sjukepleiarane i undersøkelsen frå England
la vekt på at det er viktig å la pasientane ta vala sjølv. På den måten får dei ta ansvar for sitt
eige liv (Graham/Matheson/Bond 2004).
Den som er fysisk avhengig av rusmiddel fryktar ofte abstinensproblema. Normalt er kroppen
i balanse med stimulerende og dempande mekanismer. Ved rusmiddelbruk blir desse
mekanismane forstyrra, og kroppen må sette inn mottiltak for å komme i balanse. Ved bruk av
stimulerende rusmiddel vert ”demparane” aktivert, og ved bruk av dempande rusmiddel vert
stimulerande mekanismer aktivert. Når rusmiddelet går ut av kroppen er fortsatt
motmekanismane på plass. Dette fører til abstinenssymptom (Vinsrygg 2008). Fekjær (2005)
hevdar at desse plagene vanlegvis er relativt milde, med influensa-symptom som frysningar,
svette, muskelsmerter, magekramper, kvalme, diarè. Han meinar dei første dagane er verst,
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men at det meste er gjort på ei veke.Vinsrygg (2008) seier at mange slit med
abstinensproblem i fleire månader. Dette fører til at det er lett å begynne å ruse seg igjen. Den
psykiske avhengigheten er likevel verre å takle. Rusmisbruk har noko med livsstil å gjere.
Problemet til rusmisbrukaren er kanskje ikkje å slutte med sjølve stoffet, men å leve eit anna
liv. Dette gjeld spesielt for sosialt utslåtte misbrukarar. Det er i gatemiljøa dei har sine
bekjente, venene deira er andre rusmisbrukarar. Dei er vant til livsstilen sin, og manglar ofte
ferdighetar for å kunne leve annleis. Ein rusmisbrukar som skal klare å få eit rusfritt liv må
kome seg inn i eit rusfritt miljø med eit sosialt nettverk og meiningsfylte aktivitetar. Å skifte
livsstil er noko anna enn å skifte ei skjorte. Ei slik endring krev stort pågangsmot frå
rusbrukaren si side (Fekjær 2005).
Meistringstillit er, som nemnt, like viktig som motivasjon for å få til ei endring. Årsakene til
rusmisbruk viser at mange rusmiddelavhengige har hatt store problem i oppveksten. Å bygge
opp meistringstillitt hos ein som gjennom heile livet har opplevd å vere ein tapar – på skulen,
i det sosiale livet, i familiære relasjonar – er ikkje ei enkel sak. Å forandre ei subjektiv
oppleving av seg sjølv, og ei subjektiv oppleving av rusen som ein overlevelsefaktor, kan vere
ei stor utfordring. Psykologen Cecilie Skule hevdar at det ved alle livsstilrelaterte problem er
krevande å få til ei forandring. Å vite om at det er mogleg med forandring og å ha lyst til å
gjennomføre den er noko anna enn å faktisk klare å forandre. Dette gjeld også for pasientar
med rusmiddelproblem (Skule 2008). Sjukepleiaren har ei viktig oppgåve med å styrke
meistringstilliten til pasienten. For å bygge opp meistringstillitt er det lurt å sette små og
realistiske mål (Barth, Børtveit og Prescott 2001). Kanskje kan sjukepleiaren utfordre
pasienten til å ikkje ta beroligande middel under opphaldet på sjukehuset? Klarer pasienten
seg utan medikasjon, vil meistringstilliten kunne auke: ” Eg kan klare dette”. Sjukepleiaren
bør gi gode tilbakemeldingar og ros. Dette vil styrke pasienten si kjensle av meistring, og kan
samstundes føre pasienten inn i ein overveielsefase.
4.4 Kort møte. Varige spor?
Prochaska og DiClementes viser gjennom sin endringsmodell dei ulike fasene i ein
endringsprosess. Ein endringsprosess er krevande og vil ta lang tid. På ein sengepost varer
møtet mellom pasienten og sjukepleiaren ofte berre over ei kort periode. Er det då umogleg
for sjukepleiaren å motivere pasienten til eit rusfritt liv? Undersøkelsar av endringsfokusert
30
rådgiving som arbeidsmetode har i fleire tilfeller vist positiv effekt ved korte konsultasjonar
på 15 minutt (Mason 2008). Det er ikkje dermed sagt at møtet mellom sjukepleiaren og
pasienten vil bidra til eit rusfritt liv for pasienten. Men sjukepleiaren har ein moglighet til å få
pasienten til å starte ein refleksjon over livsstilen sin.
Kari Martinsen beskriv to typar omsorg: Vekstomsorg og vedlikehaldsomsorg. Vekstomsorga
er spesialisert og kostnadskrevande, og ein ønskjer kort behandlingstid og rask helbredelse.
Det gir prestisje å arbeide innan vekstomsorga (Martinsen 1989). Dette er i samsvar med det
eg har nevnt om dagens effektiviserte samfunn: Medmenneskeligheta og tida til kvarandre
kjem i skuggen. Vedlikehaldsomsorga står som motpol til vekstomsorga: Helbredelse er ikkje
er mogleg og pasienten treng tett oppfølging og omsorg (Martinsen 1989). Er arbeid med
rusmisbrukarar ein del av vekstomsorga eller vedlikehaldsomsorga? Då eg kontakta
Bergensklinikkane i starten av arbeidet med oppgåva sa ein ansatt at ho var glad for temavalet
mitt, og håpte eg ville halde fram å interrisere meg for rusproblematikken. Ho hevda at det var
svært vanskeleg å rekruttere personale til å arbeide med rus. Kvifor er det slik? Mange
nyutdanna sjukepleiarane søkjer seg til spesialisthelsetjenesta og vekstomsorga når dei skal ut
i arbeidslivet. Dei ønskjer å vere i eit system der ein ser resultat av handlingane sine: Sår som
gror fordi du har utført gode sårstell, pasientar som kjem i fysisk aktivitet fordi du har gjort
ein flittig innsats med mobilisering og trening, pasientar som legg på seg fordi du har fulgt
opp ernæringa. Det gir prestisje å sjå resultat, men kor nødvendig er det?
Det er mogleg å endre ein livsstil, å bevege seg frå å vere avhengig av rus til å leve eit liv utan
rus. Rusmisbrukarar kjem derfor ikkje under vedlikehaldsomsorga. På same tid vil ei endring
ofte ta lang tid, og pasienten står i fare for tilbakefall. Rusmisbrukaren fell såleis mellom
desse to typane. Som tidlegare nevnt er ofte den psykiske avhengigheten, det som høyrer med
til livsstilen, utfordringa for dei som ønsker å søke ut av rusmisbruket. Paradoksalt nok er
kortare behandlingstid og færre medikamentfrie behandlingsplassar sentrale element i Helse
Sør-Øst sin nye ruspolitikk. Lange ventelister på medikamentfrie behandlingsstadar tvingar
rusavhengige over på substitutt som metadon og subutex. Men dette er ei livsvarig
behandling, som ikkje gjer noko med sjølve avhengigheten til eit stoff, og som heller ikkje
hjelper pasienten med dei psykososiale behova (Gillesvik 2008).
Rusmisbrukaren kan klare å halde seg medikasjonfri under sjukehusopphaldet, men dersom
helsevesenet ikkje kan tilby han noko vidare hjelp og behandling er vegen kort tilbake til
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rusmiljøet. Korleis kan det vere slik? Kari Martinsen (1989) hevdar at om sjukepleiaren viser
solidaritet med dei svake gruppene i samfunnet kan det bidra til å endre vilkåra som
forårsakar deira svake posisjon. Dette vil igjen kunne skape haldningsendringar i samfunnet.
Sjukepleiaren vil neppe sjå mange synlege resultat i løpet av eit kort sjukehusopphald. Men
sjukepleiaren kan gi pasienten ein følelse av å bli sett og høyrt. Dersom pasienten opplever
dette som eit positivt møte kan det medføre at han oppsøker helsevesenet neste gong han har
behov for det. Og kanskje kan innsatsen til sjukepleiaren, slik Martinsen beskriv det, vere eit
bidrag i kampen om å endre vilkåra rusmisbrukaren lever under?
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5.0 KONKLUSJON
Problemstillinga; korleis kan sjukepleiaren motivere rusmiddelavhengige til eit liv utan
rusmisbruk?, kan kanskje virke ambisiøs. Personleg syns eg den er viktig. Eg ser at
sjukepleiaren har mulighetar til å motivere rusmisbrukaren. Gjennom å møte rusmisbrukaren
med ei aksepterande og forståelsefull haldning, og ved å tøre å nærme seg og gi av seg sjølv,
kan sjukepleiaren gi rusmisbrukaren ein følelse av å vere betydningsfull. Ved å bruke
grunntanken frå endringsfokusert rådgivning; at pasienten sjølv har ressursane og
endringspotensialet, kan sjukepleiaren fungere som ei støtte og ein motivator: ”Eg har tru på
deg, men du må ville det sjølv”.
Samstundes vil sjukepleiaren møte mange begrensingar. Årsakane til rusmisbruk og livsstilen
til rusmisbrukarane er ofte komplette. Veien utav rusmisbruket er ikkje berre å slutte med
sjølve rusmiddelet, men også å tileigne seg ein ny livsstil med nye vener, nye
fritidsaktivitetar, og skule eller arbeid. I løpet av eit kort sjukehusopphald vil ikkje
sjukepleiaren ha mulighet til å følgje pasienten gjennom heile prosessen. Slik eg har illustrert
det i casen om Anne Nordmann er ikkje samhandlinga mellom ulike tenestenivå optimal.
Dette fører til at mange rusmisbrukarar som er innlagt på sjukehus vert sendt tilbake til gata
når dei er medisinsk ferdigbehandla. Eg undrar meg over korleis ein velferdsstat som Norge
ikkje har ordningar som gjer at vi kan hjelpe våre medmenneske. Samanliknar vi
rusbehandling med eldreomsorga, ser vi at dei gamle vert liggande på sjukehuset til ein
sjukeheim har ledig plass. Det skulle vore eit liknande tilbod for rusmisbrukarar. Dersom
sjukepleiaren hadde hatt eit konkret tilbod om ein behandlingsplass/avrusningsklinikk ville
det vore lettare å motivere pasienten.
Kari Martinsen brukar likninga om den barmhjertige samaritan for å belyse korleis vi bør vise
omsorg for vår neste. Sjølv om sjukepleiaren viser omsorg, er det ikkje dermed sagt at ho vil
klare å motivere pasienten til eit rusfritt liv. Kanskje er rusmisbrukaren fornøgd med det livet
han lever? Det er likevel alltid mulig å utfordre og oppmuntre. Eit godt møte mellom
rusmisbrukaren og sjukepleiaren kan føre til at rusmisbrukaren ønskjer ei livsstilendring.
Personleg har eg eit stort engasjement for rusmisbrukarar som pasientgruppe, og for rettferd
og likestilling generelt. Gjennom arbeidet med oppgåva har eg tidvis kjent at eg har blitt
ganske frustrert. Korleis kan vi sjå på at så mange slit med tunge rusmisbruk utan å ha
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tilstrekkelege ressursar for å hjelpe dei? Det er ikkje sikkert sjukepleiaren vil klare å motivere
pasienten til å søke utav rusmisbruket. Men eg trur at sjukepleiaren ved å engasjere seg i
arbeidet med rusmisbrukarar kan bidra til haldningsendringar og til å endre vilkåra dei lever
under. Martinsen (1989) hevdar at ansvaret for den svake er fundamentalt for oss menneske.
Eg meinar sjukepleiaren står i ei ypperleg rolle for å hjelpe og motivere rusmisbrukarar til eit
rusfritt liv. Om ikkje direkte, så indirekte.
Det usannsynlege er ikkje umogleg.
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